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Материалы и методы. Нами проанализированы результаты применения данного метода у 122 больных в 
возрасте от 7 до 68 лет (56 женщины, 62 мужчин) с объемными образованиями головного мозга. Из них у 107 
пациентов были глиальные опухоли, у 10 – солитарные метастазы, у 3 – абсцессы. Исследования проводились 
аппаратом Medelcom SLE-701, датчик 4,0-6,5 мгц. Стерилизация датчика осуществлялась 0,5% спиртовым 
раствором хлоргексидина. В предоперационном периоде выполняли МРТ и (или) КТ головного мозга, после 
которых производили разметку для краниотомии. Для уточнения размеров, локализации и распространения 
образования выполняли УЗ-сканирование до или после вскрытия твердой мозговой оболочки. Данный метод 
использовался и для контроля радикальности хирургического вмешательства, а также надежности гемостаза. Зону 
энцефалотомии выбирали с учетом минимальной травматизации функционально нагруженных участков коры 
мозга. Особенно это было важно при локализации объемного образования в левом (доминантном) полушарии. 
Применение ультразвукового контроля при внепроекционном доступе к новообразованию значительно упрощало 
эту задачу. Интраоперационное применение ультразвукового сканирования в реальном масштабе времени 
позволило нам более достоверно определить истинные размеры опухоли, так как в случае наличия у больного 
низкодифференцированной глиальной опухоли данные КТ и МРТ, даже с контрастированием, не всегда являются 
достоверными. Во всех случаях УЗ-изображение глиальных опухолей было в той или иной мере гиперэхогенным 
(в зависимости от степени анаплазии) и отчетливо визуализируемым. 
Результаты и их обсуждение. Минимизация инвазивности и хирургической агрессии, обеспечиваемые 
применением интраоперационного ультразвукового сканирования, позволили снизить уровень неврологического 
дефицита и, как следствие, инвалидизацию больных; достичь большей радикальности при удалении новообразований 
мозга, создав тем самым предпосылки для увеличения межрецидивного периода при глиальных опухолях. 
Выводы. Простота в обращении, незначительная затрата времени на исследование, доступность аппаратного 
обеспечения делают данный метод альтернативным стереотаксическому и навигационному, и, следовательно, он 
может быть рекомендован к более широкому применению в нейрохирургической практике.
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Actualitatea temei
Lumea începutului de mileniu III cunoaşte profunde prefaceri şi mutaţii în toate domeniile vieţii: soci-
al, economic, tehnic, conceptual, religios, ideologic şi nu în ultimul rând şi medical. Dezvoltarea explozivă a 
tehnicii şi civilizaţiei a condus la două aspecte, aparent contradictorii. Unul îl reprezintă riscul mai mare de 
accidente şi deci, de traumatisme, ducând la formarea unei patologii distincte. Al doilea aspect îl reprezintă 
revoluţionarea medicinei, care prin noile mijloace de investigare şi tratament face posibilă o mai bună evaluare 
a acestor cazuri, o mai bună înţelegere a mecanismelor intime care se înlănţuie în cadrul traumatismelor [1].
Asistăm astfel la o creştere a frecvenţei traumatismelor ca efect al modernizării societăţii, în care trăim. 
Morbiditatea şi mortalitatea datorate TCC  sunt în creştere, producând multe victime nevinovate, semnifi când 
o sporire a severităţii traumatismelor. Conform statisticii Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii traumatismele cra-
niocerebrale sunt în creştere cu 2% anual [2,3]. 
În ţările bine dezvoltate, ca o cauză a mortalităţii populaţiei traumatismul ocupă locul trei, urmând doar 
patologiile cardiovasculare şi oncologice [4,5,6,7]. În structura generală a traumatismului, leziunile sistemului 
nervos central ocupă 30-40% [8,9,10,11,12,13], iar printre cauzele invalidizării papulaţiei, în rezultatul trau-
matismului general, ele se afl ă pe locul întâi, ocupând 25-30% [14,15,16]. Aceasta este datorită, mai întâi de 
toate, a schimbărilor clinico-morfologice polimorfe întâlnite în cadrul traumatismului craniocerebral [17].  
Una din formele traumatismului craniocerebral grav este formarea focarelor de contuzie cerebrală gravă. În 
structura traumatismului craniocerebral contuzia cerebrală gravă ocupă 5-7%[18], foarte des cu un prognostic nefa-
vorabil [19,20,21,22,23,24]. Letalitatea, în formele traumatismului craniocerebral grav, cu formare de hematoame 
intracerebrale, focare de contuzie cerebrală şi cu dezvoltare de sindroame hipertensiv-dislocaţionale creşte până la 
40-85% [25,26,27,28,29,30,31,32,33]. Printre cei care au supravieţuit, o mare parte devin inapţi de muncă, cauzele 
de bază fi ind dereglările psihice, sindroamele comiţiale, dereglările afatice şi motorii [34,35,36,37,38,39,40,41]. 
Unii autori afi rmă [42] că pierderea capacităţii de muncă de diferit grad după un an de zile de la suportarea trauma-
tismului craniocerebral cu formare de focare de contuzie cerebrală gravă, creşte până la 78%.
Posibilităţile diagnostice contemporane ale tomografi ei computerizate şi rezonanţei magnetice nucleare 
au adus la vizualizarea morfologică a substratului, patologic în perioada clinică a maladiei [43,44,45,46], posi-
bilitatea de a determina aşa parametri calitativi ai focarului de contuzie cerebrală gravă ca: diametrul, volumul, 
localizarea, gradul deplasării structurilor medii cerebrale, starea cisternelor bazale, posibilitatea supravegherii 
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în dinamică asupra evoluţiei patologiei intracraniene traumatice [47,48] şi totodată la creşterea activităţii chi-
rurgicale[49,50], însă metodele de tratament chirurgical rămân a fi  discutabile.
Apariţia şi dezvoltarea concepţiei focarelor de contuzie cerebrală, ce decurg cu formare de sindroame 
de compresie şi dislocaţie cerebrală, a condus la revederea completă a tacticii de tratament al acestei forme de 
traumatism craniocerebral grav [51,52,53]. 
Mai târziu, o serie de autori au devenit mai prudenţi în alegerea tacticii de tratament, în cazul trauma-
tismelor craniocererbrale, afi rmând posibilitatea tratamentului medicamentos al hematoamelor intracerebrale 
traumatice, inclusiv al focarelor de contuzie cerebrală cu dimensiunile 3-4 cm³ în diametru, ce decurg fără 
dezvoltarea sindromului hipertensiv-dislocaţional şi posibilitatea efectuării tomografi ei computerizate cranio-
cerebrale în dinamică [54].
Lipsa criteriilor principiale, ce ar argumenta stabilirea criteriilor şi tacticii de tratament diferenţial: me-
dicamentos sau chirurgical al focarelor de contuzie cerebrală gravă de lob frontal şi temporal a şi impus alege-
rea scopului studiului.
Scopul studiului
Lucrarea de faţă are drept scop stabilirea criteriilor şi tacticii de tratament difereţial al focarelor de con-
tuzie cerebrală gravă, care ar fi  argumentat tratamentul medicamentos sau chirurgical, fapt care va contribui la 
diminuarea invalidităţii şi mortalităţii pacienţilor cu focare de contuzie cerebrală gravă.
Materiale şi metode de cercetare
Cercetarea dată se bazează pe rezultatele studiului a 90 cazuri, verifi cate prin tomografi e computerizată 
craniocerebrală cu traumatism craniocerebral complicat cu focare de contuzie cerebrală gravă Kornienco gra-
dul III, spitalizaţi în serviciul neurochirurgie IMSP Spitalul Regional Bălţi pe perioada anilor 2004-2008.
Lotul de cazuri a fost împărţit în două grupe mari:
Cu tratament diferenţial, unde iniţial după stabilirea diagnosticului a fost aplicat un tratament medi-1) 
camentos 57 (63%) cazuri – grupul de studiu, la etapele primare, selectarea materialului a fost efectuată în baza 
refuzului pacienţilor sau rudelor la tratamentul chirurgical.
Alegerea iniţială a tratamentului medicamentos al pacienţilor cu focare de contuzie cerebrală gravă a 
fost mai cu seamă datorată diversităţii leziunilor cerebrale, în cazul unei dislocări neînsemnate a creierului 
sau starea compensată a pacientului în cazul unor focare de contuzie cerebrală gravă de dimensiuni mici, de 
asemenea şi refuzul pacientului sau rudelor a tratamentului chirurgical.
Cu tratament chirurgical din start, odată cu stabilirea diagnosticului 33 (37%)2)  cazuri – grupul 
de control.
Rezultate şi discuţii
Conform studiului, distribuirea pacienţilor conform vârstei şi sexului argumentează ferm opinia do-
minantă în datele de literatură a valorilor sociale importante ale leziunilor cranio-cerebrale, deoarece acestor 
leziuni sunt supuse mai frecvent persoanele de vârstă aptă de muncă. Deci, printre pacienţii trataţi persoanele 
cu vârsta de la 21 până la 60 ani au alcătuit 62 pacienţi ce alcătuieşte 69%, dintre care 39 pacienţi (43%) din 
grupul de studiu şi la 23 pacienţi (26%) din grupul de control. Conform rezultatelor studiului au dominat per-
soanele de sex  masculin, în total la 72 pacienţi (80%), dintre care la 46 pacienţi (51%) în grupul de studiu şi 
26 pacienţi (29%) în grupul de control.
Cum urmează din datele, redate în tabelul 1, printre victime au predominat traumatismele de circulaţie 
şi habituale, total identifi cate la 56 de pacienţi (62%),   dintre care la 38 pacienţi (42%) – în grupul de studiu şi 
la 18 pacienţi (20%) – în grupul de control.
Tabelul 1
























Total 32(35,6%) 25(27,8%) 15(16,7%) 7(7,8%) 11(12,2%) 90(100%)
Toţi pacienţii au fost internaţi în primele zile de la suportarea traumatismului cranio-cerebral, iar marea 
majoritate – 47 pacienţi, ceea ce alcătuieşte (52%) în primele 24 ore de la suportarea traumatismului cranio-
cerebral, dintre care 34 pacienţi în grupa de studiu (37%) şi 14 pacienţi (15%) în grupa de control (tabelul 2). 
Termenii precoce de spitalizare a pacienţilor au permis de a examina primele simptome clinice ale focarelor 
de contuzie cerebrală gravă.
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Tabelul 2
Termenii de spitalizare a pacienţilor în urma suportării traumatismului
Termenii 
Grupul
Pînă la 1 oră de la 
momentul traumatismului















total 11(12,2%) 10(11,1%) 26(28,9%) 43(47,8%) 90(100%)
Analiza materialului studiat a evidenţiat, că în 53 cazuri (59%) au fost diagnosticate focare unice de con-
tuzie cerebrală gravă, dintre care 33 cazuri (37%) în grupul de studiu şi 20 cazuri (22%) – în grupul de control 
şi doar în numai 37 cazuri (41%) focare de contuzie cerebrală gravă multiple cu diverse localizări, dintre care 
24 cazuri (27%) în grupul de studiu şi 13 cazuri (14%) în grupul de control. 
În tabelul 3 este redată localizarea focarelor de contuzie cerebrală gravă unice, în dependenţă de lobul 
afectat al creierului. 
Tabelul 3
Localizarea focarelor unice de contuzie cerebrală gravă în dependenţă de lobul afectat al creierului
Localizarea
Grupul 















Total 25(47,2%) 24(45,3%) 3(5,7%) 1(1,9%) 0(0%) 53(100%)
Mai frecvent, focarele unice de contuzie cerebrală gravă au avut localizare în lobul frontal şi temporal 49 
(54%) cazuri, dintre care 33 cazuri (37%) în grupul de studiu şi 16 cazuri (17%) în grupul de control.  
În tabelul 4 este redată localizarea focarelor multiple de contuzie cerebrală gravă în dependenţă de lobii 
afectaţi ai creierului
Tabelul 4
Localizarea focarelor multiple de contuzie cerebrală gravă în dependenţă de































total 2(5,4%) 23(62,2%) 9(24,3%) 1(2,7%) 2(5,4%) 37(100%)
Indicaţiile pentru tratamentul chirurgical al pacienţilor, cu focare de contuzie cerebrală gravă, au fost 
determinate în dependenţă de tipul evoluţiei clinice şi rezultatele examenului paraclinic.
Din lotul total de pacienţi cu focare de contuzie cerebrală gravă, un tratament diferenţial au urmat 57 pa-
cienţi (63%), dintre care 39 pacienţi (43%) au urmat un tratament medicamentos şi 18 pacienţi (20%) au urmat 
un tratament chirurgical. În grupul de control au urmat un tratament chirurgical 33 pacienţi (37%).
Tratamentul chirurgical nu este raţional la internarea pacientului în comă depăşită cu dereglări ale func-
ţiilor vitale necorijabile şi de asemenea în cazul unor maladii somatice asociate decompensate. Termenii trata-
mentului chirurgical sunt elucidaţi în tabelul 5.
Tabelul 5




pînă la 3 ore 0(0%) 17(51,5%) 17(51,5%)
de la 3 la 6 ore 0(0%) 8(24,2%) 8(24,2%)
de la 6 la 24 ore 0(0%) 8(24,2%) 8(24,2%)
de la 1 la 3 zile 6(10,5%) 0(0%) 6(10,5%)
de la 3 la 5 zile 8(14,0%) 0(0%) 8(14,0%)
mai mult de 5 zile 4(7%) 0(0%) 4 (7%)
total 18(31,5%) 33(100%) 51(100%)
După cum este elucidat în tabelul 5, tratamentul chirurgical în marea majoritate de cazuri a fost efectuat 
în primele 3 ore de la momentul internării în staţionar, la 16 pacienţi (18%) în grupul de control şi la nici un 
pacient (0%) în grupul de studiu.
108
În dependenţă de gravitatea stării pacientului, caracterul şi localizarea substratului morfologic posttrau-
matic au fost utilizate următoarele tipuri de aborduri chirurgicale, elucidate în tabelul 6.
Tabelul 6




trefi naţie 0(0%) 0(0%) 0(0%)
unilateral 6(33,3%) 14(42,4%) 20(75,7%)
bilateral 2(11,1%) 2(6,1%) 4(17,2%)
antero-lateral 7(38,9%) 3(9,1%) 10(48%)






antero-lateral şi trefi naţia 
fosei posterioare
0(0%) 1(3%) 1(3%)
Total 18(100%) 33(100%) 51(100%)
Cel mai frecvent a fost utilizat abordul unilateral şi rezecţia fracturii înfundate în 35 cazuri (39%), dintre 
care la 8 pacienţi (9%) în grupul de studiu şi la 27 pacienţi (30%) în grupul de control. Abordul în toate cazurile 
tindeau să fi e efectuate cât mai bazal. 
În dependenţă de volumul intervenţiei chirurgicale, lotul de pacienţi a fost împărţit în 4 grupe:
Prima grupă au alcătuit-o pacienţii, unde din cauza stării foarte grave a fost lăsat un focar de contuzie 
cerebrală gravă. Această grupă au alcătuit-o 27 cazuri (30%), dintre care la 7 pacienţi (8%) – în grupul de stu-
diu şi 20 pacienţi (22%) – în grupul de control. 
Grupa a doua au alcătuit-o pacienţii, cărora din cauza abordului chirurgical insufi cient sau neadecvat, 
focarele de contuzie cerebrală gravă nu au fost depistate intraoperator, iar focarele de contuzie depistate au fost 
evacuate subtotal. Această grupă au alcătuit-o 9 pacienţi (10%), dintre care la 4 pacienţi (4%) – în grupul de 
studiu şi 5 (6%) pacienţi în grupul de control. 
Grupa a treia, cea mai mare au alcătuit-o pacienţii, cărora focarele de contuzie cerebrală gravă le-au fost 
evacuate în limitele zonei centrale sau zonei de distrucţie. Această grupă au alcătuit-o 14 pacienţi (16%), dintre 
care la 7 pacienţi (8%) – în grupul de studiu şi 7(8%) – pacienţi în grupul de control. 
Grupa a patra este alcătuită din pacienţii, la care focarele de contuzie cerebrală gravă au fost evacuate, în 
limitele zonei intermediare. Această grupă au alcătuit un pacient (1%), dintre care la un pacient (1%) în grupul 
de studiu şi la nici un pacient (0%) în grupul de control. 
Figura 1, ne demonstrează tomografi a computerizată a pacientului cu focar de contuzie cerebrală gravă 
de lob temporal stâng Kornienco, gradul III, tratat chirurgical. Tomografi a computerizată până la intervenţia 
chirurgicală (A): focarul de contuzie cerebrală gravă se prezintă prin arii limitate neomogene ale ţesutului ce-
rebral, de densitate înaltă de la 64 până la 76H (densitatea cheagurilor sanguine), succesive  cu arii limitate de 
densitate joasă de la 18 până la 25H (densitatea ţesutului dilacerat sau edemaţiat). Tomografi a computerizată 
(B) după intervenţie chirurgicală: arii limitate de ţesut cerebral de densitate joasă, valoarea medie a indicilor 
tomodensitometrici specifi ci edemului cerebral şi variază de la 18 până la 25H.
                              
                      A – până la operaţie                                                                  B – după operaţie
Figura 1. Tomografi a computerizată a pacientului cu focar de contuzie cerebrală gravă de lob temporal stîng Kornienco 
gradul III tratat chirurgical
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Atât în grupul de pacienţi operaţi, cât şi în grupul de pacienţi neoperaţi, tratamentul medicamentos al 
pacienţilor cu focare de contuzie cerebrală gravă a inclus efectuarea terapiei patogenetice tradiţionale, cu ţelul 
de lichidare a hipoxiei cerebrale, ameliorarea circulaţiei şi microcirculaţiei sanguine a ţesutului cerebral, ame-
liorarea presiuni intracraniene şi profi laxia edemului cerebral secundar, preîntâmpinând dezvoltarea necrozei 
ţesutului cerebral în zonele tranzitorii şi intermediare ale focarelor de contuzie cerebrală gravă.
Figura 2 ne demonstrează evoluţia imagistică al focarelor de contuzie cerebrală gravă Kornienco gr 
III bifrontal tratat medicamentos. Tomografi a computerizată (A): prima zi de la suportarea traumatismului 
craniocerebral, (B) a 14 zi de la suportarea traumatismului craniocerebral şi (C) a 31 zi de la suportarea trau-
matismului craniocerebral.
      
           A – 1 zi de la TCC                             B – 14 zile de la TCC                        C – 31 zile de la TCC
Figura 2. este prezentată de evoluţia imagistică a focarelor de contuzie cerebrală gravă Kornienco, gradul III, bifrontal.
Am utilizat scala Glasgow a efi cacităţii tratamentului, elaborată de Jennett şi Bond. Efi cacitatea trata-
mentului pacienţilor cu focare de contuzie cerebrală gravă este elucidată în tabelul 8.
Tabelul 8 


























total 43(47,8%) 25(27,8%) 4(4,4%) 0(0%) 18(20%) 90(100%)
Concluzii
• Posibilitatea monitorizării în dinamică asupra transformărilor imagistice (CT) ale focarelor de contu-
zie cerebrală gravă, în complex cu examenul clinic-neurologic permite efectuarea unui tratament diferenţial: 
chirurgical sau medicamentos.
• Criteriile, pe care este bazată conduita de tratament a pacienţilor cu focare de contuzie cerebrală gravă, 
este necesar să includă: nivelul primar al cunoştinţei nu mai jos de 8 puncte GCS, fără o dinamică negativă; volu-
mul focarului de contuzie cerebrală gravă până la 50 cm³ la o localizare frontală sau occipitală şi până la 30 cm³ 
la o localizare temporală sau temporo-parietală; în cazul focarelor de contuzii cerebrale grave multiple sau loca-
lizării în ambele emisfere cerebrale volumul total nu trebuie să depăşească 70  cm³; lipsa deformării severe, com-
presiei cisternelor bazale sau lipsa dislocării laterale, ce ar deregla licvorocirculaţia la examenul CT cerebral.
• Rezultatele studiului efectuat arată, că atunci când conduita de tratament este bazată pe criteriile tra-
tamentului diferenţial, este prezentă o dinamică pozitivă a efi cacităţii tratamentului pacienţilor, cu focare de 
contuzie cerebrală gravă conform scalei efi cacităţii tratamentului Glasgow.
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Rezumat
Cercetarea dată, se bazează pe rezultatele studiului a 90 cazuri, verifi cate prin tomografi e computerizată cranio-
cerebrală cu traumatism cranio-cerebral complicat, cu focare de contuzie cerebrală gravă Kornienco gradul III, spitalizaţi 
în serviciul neurochirurgie Spitalul Regional Bălţi pe perioada anilor 2004-2008. Rezultatele studiului efectuat arată, că 
atunci când conduita de tratament este bazată pe criteriile tratamentului diferenţial, este prezentă o dinamică pozitivă a 
efi cacităţii tratamentului pacienţilor cu focare de contuzie cerebrală gravă conform scalei Glasgow.
Summary
The given research is based on the results of the study of 90 cases verifi ed by computerized craniocerebral tomogra-
phy with complicated craniocerebral traumatism with severe cerebral contusion nidi Kornienco 3rd degree, that were hospi-
talized in the Neurosurgical Service Regional Hospital Balti during the years 2004-2008. The results of the undertaken study 
prove that in the case, when the treatment is based on the criteria of the differential treatment, there is a positive dynamics of 
the effi ciency of the treatment of the patients with severe cerebral contusion nidi according to Glasgow scale.
Резюме
Настоящее исследование основано на результатах изучения 90 верифицированных наблюдений при КТ 
головного мозга, с черепно-мозговой травмы осложненной тяжелыми очаговыми ушибами головного мозга 
Корниенко III степень, прошедших лечение в отделении нейрохирургии Региональной Больницы г. Бельцы в 
2004–2008 гг. Анализируемые наблюдения, когда при ведении пострадавших с тяжелыми очаговыми ушибами 
головного мозга стали строже придерживаться предложенных критериев дифференцированного лечения, 
отмечается положительная динамика исходов по шкале исходов Глазго больных с тяжелыми очаговыми ушибами 
головного мозга.
